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Por vezes sentimos que aquilo que fazemos não é senão uma gota de água no 
mar. Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota. 
 
(Madre Teresa de Calcutá)  
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Resumo em Português 
O valgo dinâmico do joelho é caracterizado pela combinação de movimento de adução e 
rotação medial do quadril, rotação medial da tíbia e pronação do pé durante a descarga de 
peso em apoio unipodal. Apesar da queda da pelve contralateral e a pronação excessiva do 
calcâneo influenciar no valgo dinâmico e serem condições a serem evitadas na manutenção e 
estabilização do arco longitudinal medial, se faz necessário um estudo sobre a influência da 
elevação do arco longitudinal medial em indivíduos com valgo dinâmico do joelho. Objetivo: 
Verificar o efeito de um dispositivo sob o hálux na alteração do valgo dinâmico do joelho, 
durante o agachamento unipodal. Método: Participaram do estudo 38 mulheres, que 
apresentavam valgo dinâmico do joelho. As participantes foram submetidas a avaliação do 
Teste Step down lateral modificado e analisadas por meio da cinemática 2D. Durante a 
realização deste teste, as condições avaliadas foram: inclinação do tronco, queda da pelve 
contralateral e abdução do joelho. Estas condições foram avaliadas em duas situações: na 
utilização de um coxim triangular com 45° de inclinação sob o hálux e a não utilização deste. 
Para a análise estatística foi utilizado o teste t pareado. Foi considerada diferença 
estatisticamente significante quando p<0.05. Resultados: Ao realizar comparações com 
coxim e sem coxim para todas as variáveis, houve significância estatística para a inclinação de 
tronco, queda do quadril por meio de medida angular e linear e abdução do joelho. 
Conclusão: Ao comparar mulheres com valgo dinâmico do joelho, nas condições de 
utilização ou não de coxim sob o hálux durante o agachamento unipodal, observou-se a 
diminuição do valgo dinâmico do joelho com a utilização deste artefato. Acredita-se que esta 
manobra permite a estabilização do ALM do pé, sendo um importante atenuador do valgo 
dinâmico do joelho e possibilidade de identificação da sua origem, proximal ou distal.  
 









Background: The dynamic knee valgus is characterized by the combination of adduction 
movement and medial hip rotation, medial tibial rotation, and foot pronation during unipodal 
weight bearing. Although contralateral pelvis fall and excessive calcaneus pronation 
influence the dynamic valgus and are conditions to be avoided in the maintenance and 
stabilization of the medial longitudinal arch, a study is needed on the influence of medial 
longitudinal arch elevation in individuals with dynamic knee valgus. Objective: To verify 
the effect of a device under the hallux on the dynamic knee valgus alteration during single leg 
squat. Methods: Thirty-eight women with dynamic knee valgus participated in the study. 
Participants underwent evaluation of the modified lateral Step down test and analyzed using 
2D kinematics. During this test, the conditions evaluated were: trunk inclination, contralateral 
pelvis fall and knee abduction. These conditions were evaluated in two situations: using a 45 
° inclination triangular cushion under the hallux and not using it. Statistical analysis was 
performed using the paired t test. Was considered statistically significant difference when p 
<0.05.  
Results: When making comparisons with cushion and without cushion for all variables, there 
was statistical significance for trunk inclination, hip fall by angular and linear measurement 
and knee abduction. Conclusion: When comparing women with dynamic knee valgus, under 
the conditions of using or not using the hallux cushion during single leg squat, dynamic knee 
valgus decreased with the use of this artifact. This maneuver is believed to allow the 
stabilization of the ALM of the foot, being an important attenuator of the dynamic knee 
valgus and the possibility of identifying its proximal or distal origin. 
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1. INTRODUÇÃO  
O joelho é a maior e mais instável articulação do corpo humano (GUPTON 
e TERREBERRY, 2018). Durante a evolução, este foi adaptado às forças e cargas atuantes 
em nossas atividades diárias, por meio da sustentação do peso corporal, permitindo 
movimentos de flexão, extensão, rotação interna e rotação externa. (HIRSCHMANN e 
MÜLLER, 2015). 
Nesta articulação, ocorrem o maior número de lesões do membro inferior em 
atividades esportivas e não esportivas (BRUNS e MAFFULLI, 2000; VAN GENT, R. N. et 
al, 2007). Entre as lesões recorrentes nesta articulação, a Síndrome da Dor Patelofemoral 
apresenta incidência de 7,4% nos homens e quase o triplo nas mulheres, chegando a 20% 
(DEHAVEN e LINTNER, 1986; BOLING, 2010). Essa síndrome pode ocorrer devido ao uso 
excessivo do joelho, ângulo Q maior que 20 graus, fraqueza muscular de quadríceps, tensão 
muscular, lateralização da patela e pronação do pé (PRINS e VAN DER WURFF, 2009), 
sendo o valgo dinâmico do joelho um fator de risco importante para esse desequilíbrio 
biomecânico (PETERSEN et al., 2014).   
Devido a esta característica da articulação do joelho, pode-se levar a alterações de 
alinhamento do membro inferior por meio da adução excessiva do quadril, ocasionada 
principalmente pelo desequilíbrio dos músculos do quadril e aumento do ângulo Q em 
mulheres. A força resultante dessa alteração de alinhamento é o vetor de força lateral sobre a 
patela, aumentando o estresse no compartimento lateral da articulação patelofemoral 
(POWERS, 2003). 
O valgo dinâmico do joelho é caracterizado pela combinação dos movimentos de 
adução e rotação medial do quadril e pronação do pé durante o período de descarga de peso 
em apoio unipodal (ZAZULAK, 2005; POWERS, 2010) seja na deambulação, descendo os 
degraus de escada ou correndo (RUSSEL et al., 2006).  
A literatura atual sugere que o fortalecimento dos músculos extensores, abdutores e 
rotadores laterais do quadril podem diminuir o valgo dinâmico do joelho (BELL et al., 2013; 
PETERSEN et al., 2014), pois com o fortalecimento desses músculos, a pelve ficará nivelada, 
interrompendo a sequência de movimentos que causará o valgo e prevenindo assim, lesões 
como a Síndrome do Trato Iliotibial, Síndrome Patelofemoral e lesões do ligamento cruzado 
anterior (SOUZA et al., 2010). 
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Alguns autores encontraram relações entre a fraqueza dos músculos extensores e 
abdutores do quadril e o aumento da rotação medial do quadril durante tarefas funcionais 
(SOUZA e POWERS, 2009), em compensação, outros autores não encontraram a associação 
entre este achado e o valgo dinâmico (BOLGLA et al., 2008), sugerindo que a fraqueza dos 
músculos do quadril nem sempre representa a causa do valgo dinâmico do joelho.  
Os indivíduos que apresentam o pé pronado podem ser mais propensos ao valgo 
dinâmico do joelho do que aqueles que apresentam a postura do pé normal ou supinada 
(DIERKS et al., 2008). Apesar do aumento da abdução do joelho e da pronação excessiva do 
pé influenciarem no valgo dinâmico do joelho (POWERS, 2003), nenhum estudo até o 
momento relaciona a associação dessas alterações biomecânicas com a fraqueza da 
musculatura intrínseca do pé. Os músculos intrínsecos, pouco considerados por clínicos e 
pesquisadores, são importantes para estabilizar e formar o arco longitudinal medial do pé 
(ALM) (KELLY et al., 2012; HASHIMOTO e SAKURABA, 2014). 
O ALM tem a função de suportar o peso do corpo, absorver choque e promover a 
propulsão durante a fase de apoio da marcha (KIRBY, 2017).  Indivíduos que possuem a 
diminuição excessiva do arco longitudinal medial podem apresentar alteração do alinhamento 
do quadril e joelho (ELDESOKY e ABUTALEB, 2015; BIRINCI e DEMIRBAS, 2017). 
Diante do exposto, entendemos que a falta de estudos entre o valgo dinâmico do 
joelho e as alterações de segmentos distais dos membros inferiores deixam uma lacuna a ser 
investigada. Tendo em vista que muitas mulheres são acometidas pelo valgo dinâmico, e que 
o mesmo está associado a inúmeras lesões, se faz necessário um estudo sobre a influência da 
elevação do arco longitudinal medial em indivíduos com valgo dinâmico do joelho.  
 
1.1 Objetivo 
Verificar o efeito de um dispositivo sob o hálux na alteração do valgo dinâmico do 






2. MATERIAIS E MÉTODOS 
2.1. Considerações Éticas e Legais 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo sob o número do parecer 1.692.368.  Os voluntários que aceitaram 
participar da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
(ANEXO 1), respeitando as normas de conduta em pesquisa experimental com seres humanos 
(Resolução 196/96 do CNS).  
2.2. Participantes 
Participaram do estudo 38 voluntários recrutados por meio de mídia impressa e digital. 
Todos os procedimentos foram realizados no Laboratório de Biomecânica e Exercício 
(LABIME), da Universidade Federal de São Paulo – Campus Baixada Santista.  
           2.2.1 Critérios de Inclusão 
 Indivíduos do sexo feminino, com a faixa etária entre 18 a 30 anos de idade, índice de 
massa corporal (IMC) entre 18,5 e 25 Kg/m² e que apresentaram valgo dinâmico do joelho 
durante o teste de agachamento unipodal. O critério para ser considerado com valgo foi 
definido com a observação visual do aumento do ângulo joelho no plano frontal em direção a 
linha mediana do corpo > 10º durante o agachamento (HARRIS-HAYES et al., 2014). 
         2.2.2 Critérios de Não Inclusão  
Histórico de lesões musculoesqueléticas em MMII nos últimos seis meses e doenças 
musculoesqueléticas e neuromusculares de ordem sistêmica. 
2.3. Procedimentos 
 Todos os participantes foram submetidos às seguintes avaliações:  
2.3.1 A amplitude de movimento ativa de dorsiflexão do tornozelo 
 A amplitude de movimento (ADM) ativa de dorsiflexão do tornozelo foi avaliada por 
meio do Lunge Test (KONOR et al., 2012). Os voluntários foram orientados a posicionar o pé 
a ser avaliado sobre uma fita métrica, alinhando nesta, o centro do calcâneo e o segundo dedo. 
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Um flexímetro foi posicionado na face lateral do terço médio da perna (KONOR et al., 2012) 
para a mensuração da amplitude de movimento.  Os voluntários foram instruídos a flexionar o 
joelho até tocar na parede, sem retirar o apoio do calcanhar do chão. Caso o movimento fosse 
realizado com facilidade, recomendou-se posicionar o pé alguns centímetros mais distante da 
parede. O voluntário tendo atingido a máxima amplitude de dorsiflexão sem compensações, 








 2.3.2 Teste Trendelenburg  
 A fraqueza do músculo glúteo médio do membro inferior de apoio foi avaliado por 
meio do teste Trendelenburg (HARDCASTLE e NADE, 1985). Foi solicitado às 
voluntárias que ficassem na posição ortostática apoiadas sobre o membro inferior a ser 
avaliado por 30 segundos. Durante este tempo, o participante teria que manter a pelve 
nivelada. Caso houvesse a queda da pelve contralateral, o teste foi considerado positivo 
(DUTTON, 2008) (Figura 2).  
 






2.3.3 Teste Step down lateral modificado 
O teste consiste na união de dois testes, o Step down lateral (RABIN et al, 2014) e o 
Teste de Jack (ROSE, WELTON e MARSHALL, 1985).  
Todas as participantes vestiram obrigatoriamente bermuda justa e top de lycra na cor 
preta. Marcadores de isopor de 9 mm de diâmetro foram fixados sobre pontos anatômicos: 
manúbrio do esterno, processo xifoide, cicatriz umbilical, além dos seguintes pontos 
bilateralmente: espinha ilíaca ântero-superior, tuberosidade da tíbia, espaço entre o 2º e 3º 
metatarsos, por meio de fitas adesivas dupla face.   
Para realizar o teste foi utilizado um banco de 26 cm de altura e 29 cm de largura e 
28,5 de profundidade. Uma fita vermelha demarcou a distância de 8 cm a partir do bordo 
lateral e outra linha demarcara 1 cm a partir do bordo anterior do step, formando assim um 
angulo de 90º graus entre elas (Figura 3). O bordo medial do pé de apoio do voluntário foi 
posicionado no limite desta linha e o dedo mais longo encostado na linha anterior (Figura 4).  
Figura 2. (A) Teste Trendelenburg negativo, pelve de apoio e contralateral nivela.  















 Ao iniciar a avaliação, as participantes mantiveram as mãos na cintura e o joelho do pé 
apoiado flexionado em 60° (RABIN e KOZOL, 2010) até o calcanhar do membro 
contralateral tocar no tapete em E.V.A. (Figuras 5 e 6).   
 Foram realizadas duas séries com cinco repetições cada. Uma série foi realizada com 
um coxim (uma cunha de madeira em formato triangular com 5 cm altura, 5 cm de 
profundidade e 5 cm de largura) posicionado sob hálux a 45° mantendo a extensão passiva 
com o propósito de elevar o arco longitudinal medial (Figura 7). A outra série foi realizada 
sem o coxim. 
 
 
FIGURA 5. Agachamento unipodal SEM 
coxim.  (A) Posição inicial; (B) Posição final. 
 
FIGURA 6. Agachamento unipodal COM 
coxim.  (A) Posição inicial; (B) Posição final. 
 
Figura 3. Formação de angulo de 90º 
graus a partir do bordo anterior e lateral 
da marcação. 
 
Figura 4. Bordo medial do pé de apoio 
posicionado no limite da linha vertical e 












2.3.4 Avaliação cinemática do valgo dinâmico do joelho  
O teste Step down lateral modificado foi filmado por uma câmera de vídeo de alta 
velocidade GoPro Hero 5 Black, ajustada na resolução de 720p, 240 FPS e no modo Narrow. 
A câmera foi posicionada sobre um tripé a uma distância de 3,7m do step, ajustada para que o 
bordo superior do visor da câmera esteja alinhado com o pescoço da voluntária, e o bordo 
inferior do visor da câmera esteja alinhado com o bordo inferior do step.  
As análises cinemáticas foram analisadas pela versão 0.8.25 do programa Kinovea 
(https://www.kinovea.org/) seguindo o modelo operacional desenvolvido por este estudo da 
seguinte forma:  
Para todas as condições analisadas, a variável utilizada foi: 
- quando a medida for angular:  a amplitude de movimento máxima final (tomada 2) 
subtraída pela amplitude de movimento máximo inicial (tomada 1); 
- quando a medida for linear: a distância máxima final (tomada 2) subtraída pela 
distância máxima inicial (tomada 1). 
 Condições: 
1) Inclinação lateral do tronco (medida angular): 
 A 1º reta foi formada por dois pontos anatômicos: espinha ilíaca ântero superior 
(EIAS) direita e EIAS esquerda e a 2º reta foi formada partindo do manúbrio do esterno, 





passando pela cicatriz umbilical e ultrapassando a primeira reta. A vértice do ângulo foi 
obtido por meio do cruzamento das duas retas (Figura 8). O valor considerado foi a medida 




2) Queda do quadril (medida angular): 
 Na posição inicial foi traçada uma reta da EIAS do membro inferior de apoio à 
espinha ilíaca do membro inferior contralateral. A EIAS o membro  inferior de apoio foi 
considerado a vértice do triângulo durante o agachamento da voluntária. Ao final da tarefa, o 
ângulo foi novamente medido (Figura 9). O valor considerado foi a medida angular final 
subtraído pela inicial. Ex: 95 – 85 = 6 graus de variação.  
Reta 1 
Reta 2 
Figura 8. Medida da inclinação do tronco. (A) Tomada inicial;  

















3) Queda do quadril (medida linear): 
Na tomada inicial e final foi medida a distância vertical a partir da EIAS do membro 
inferior de apoio e também do contralateral, até o bordo anterior do banco em que a voluntária 
está apoiada (Figura 10). Foi subtraído o valor da medida da posição final pela inicial de 
ambos os lados. Ex.: Subtrair medida A2 – A1 e B2 – B1 
Ex.:  87,00 -  79,23 = 7,77 de variação do membro de apoio 








A B A 
Figura 9. Medida da queda do quadril angular. (A) Tomada inicial; 
 (B) Tomada final.                                        
 
   A 
                          
  














4) Abdução do joelho (medida linear): 
Do membro inferior de apoio, foi traçada uma linha vertical a partir do espaço 
compreendido entre o 2 e 3 dedos (reta 1). Uma reta horizontal (reta 2), paralelo ao solo, foi 
traçada a partir da tuberosidade anterior da tíbia (TAT) até a reta 1 (Figura 11). A abdução do 















Figura 10. Queda do quadril linear. (A) Tomada inicial; (B) Tomada final. 
Figura 11. Medida da abdução do joelho. (A)Tomada inicial; 
(B) Tomada final.                                    
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Situação valga: quando na tomada final a TAT ultrapassa a linha sagital mediana, obtida por 
meio do alinhamento dos marcadores posicionados no manúbrio do esterno, ângulo de Sharp 
e cicatriz umbilical (Figura 12). A variação é feita pela soma da tomada inicial com a final. 















Situação não valga: quando na tomada final a TAT não ultrapassa a linha sagital mediana 










Figura 12. Abdução do joelho na situação valga (A) Tomada 
inicial; (B) Tomada final.  
Figura 13. Abdução do joelho na situação não valga (A) Tomada 
inicial; (B) Tomada final.  
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3. ANÁLISE DE DADOS 
 
Os dados descritivos, antropométricos e demográficos, foram apresentados por meio 
de média e desvio padrão.  
As variáveis cinemáticas, medida angular e linear final subtraída pela inicial, nas 
condições inclinação do tronco, queda da pelve contralateral e abdução do joelho, do valgo 
dinâmico do joelho foram analisadas utilizando o teste t pareado, comparando as condições 
com e sem coxim. 
Os dados foram analisados no programa SPSS versão 20.0 para Windows, 





















4. RESULTADOS  
 A tabela 1 apresenta a análise descritiva dos dados demográficos e antropométricas. 
 
Tabela 1. Dados antropométricos e demográficos dos participantes.    
Variáveis Média (DP) 
Idade (anos) 23,18 (2,67) 
Massa Corporal (kg) 57,73 (6,23) 
Estatura (m) 1,62 (0,5) 
IMC (Kg/m²) 21,73 (2,23) 
  
Dominância dos membros inferiores N 38 
Direito 37 
Esquerdo 1 























 A tabela 2 apresenta os dados clínicos das participantes representadas por meio de 
média, desvio padrão e porcentagem.  
Tabela 2. Médias e desvio padrão do Lunge Test e Test de Trendelenburg. 
Variáveis de ADM do tornozelo e pé Média (DP) Erro Padrão 
Lung Test 
 
cm 12,61(5,88) 0,95 
angular 36,91 (7,77) 1,26 





ADM: amplitude de movimento, DP: desvio padrão, N: número de voluntários  
 
 A média do Lung Test foi de 13,52 com erro padrão de 0,95 e a angulação do antepé 
foi de 19,63 com erro padrão de 0,91. Apenas 9 voluntárias apresentaram sinal positivo no 
teste de Trendelenburg.  
 A tabela 3 apresenta a comparação da máxima medida angular e linear finais 
subtraídas pelas iniciais, nas condições inclinação do tronco, queda do quadril (angular e 
linear) e abdução do joelho entre os grupos com e sem coxim. 
 
Tabela 3. Comparação das médias e desvio padrão da variação da máxima medida 
angular  e linear, nas condições analisadas, entre os grupo com e sem coxim. 
Condições (n=38) Sem Coxim Com Coxim p Erro padrão 
 
Média DP Média DP 
  Inclinação do tronco 5,77 4,24 8,44 4,7 <0,001* 0,72 
Queda do quadril angular 3,64 4,42 6,06 5,13 <0,001* 0,48 
Queda do quadril linear 14,74 2,45 13,39 2,52 <0,001* 0,21 
Abdução do Joelho 5,27 1,87 3,52 2,53 <0,001* 0,35 




Ao comparar os grupos com e sem coxim foi encontrada diferença significativa para 
as condições de inclinação do tronco, queda do quadril (medida angular e linear) e abdução do 
joelho. Houve uma diminuição da média das condições queda do quadril angular e a abdução 
do joelho com coxim em relação ao agachamento sem coxim.  
A tabela 4 apresenta a correlação das condições analisadas, entre os grupos com e sem 
coxim. 
 
Tabela 4. Correlação das condições analisadas,  durante o agachamento unipodal,  
entre os grupos com e sem coxim sob o hálux. 
Condições (n=38) Sem Coxim Com Coxim r p 
 
Média DP Média DP 
  Rotação de tronco 0,83 0,78 0,93 0,9 0,49 0,002* 
Inclinação de tronco 5,77 4,24 8,44 4,7 0,51 <0,001* 
Queda do quadril angular 3,64 4,42 6,06 5,13 0,81 <0,001* 
Queda do quadril linear 14,74 2,45 13,39 2,52 0,86 <0,001* 
Abdução Joelho 5,27 1,87 3,52 2,53 0,55 <0,001* 
Legenda: n: numero de voluntários; desvio padrão; AP: lado de apoio; CL: lado contra lateral; DP: desvio 
padrão; r: coeficiente de correlação de Pearson;*p<0,05. 
 
Foi encontrada uma forte correlação para a condição queda do quadril angular e a 











5. DISCUSSÃO  
O objetivo deste estudo foi verificar o efeito de um dispositivo sob o hálux na 
alteração do valgo dinâmico do joelho, durante o agachamento unipodal.  A partir dos 
resultados do nosso estudo, foi possível confirmar a hipótese de que há uma redução do valgo 
dinâmico do joelho ao utilizar um dispositivo sob o hálux.  
O coxim foi utilizado em nosso estudo com a função de formar ou aumentar o arco 
longitudinal medial do pé, provendo uma estabilização do membro inferior de apoio a partir 
da correção da postura do pé (ROSE, WELTON e MARSHALL, 1985). A partir dos 
resultados deste estudo, acredita-se que é possível identificar a real origem do valgo dinâmico 
do joelho. Assim, o valgo dinâmico poderia apresentar origens ascendente ou descendente, 
com as possíveis causas pelas alterações na postura do pé ou quadril, respectivamente. 
Conhecendo-se a real origem do desarranjo do valgo dinâmico, podemos determinar um 
melhor direcionamento do tratamento.  
A literatura atual demonstra o fortalecimento dos músculos abdutores, extensores e 
rotadores laterais do quadril como uma opção de tratamento para o valgo dinâmico do joelho 
(PETERSEN et al., 2014), pois acredita-se que a origem do valgo ocorre no quadril (SOUZA 
e POWERS, 2009). Além disso, os estudos sugerem a importância do fortalecimento do 
músculo glúteo médio, devido à estabilização da pelve (RUSSELL et al., 2006; MASCAL, 
LANDEL e POWERS, 2003; QUESNEL, GUERITEY e GONON, 1995). Apesar do nosso 
estudo não ter avaliado a força muscular de todos os grupos musculares do quadril, 
observamos que de 38 participantes do nosso estudo que apresentaram valgo dinâmico do 
joelho, apenas 15 demonstraram sinal positivo no teste Trendelenburg, identificando que o 
fortalecimento da musculatura do quadril não é suficiente para impedir que o valgo do joelho 
ocorra (BOLGLA et al., 2008; KOZIC et al., 1997).  
BELL et al. (2013) apresentaram estratégias de exercícios eficazes para reduzir o 
valgo dinâmico do joelho. Este programa inclui exercícios para o quadril e tornozelo, dando 
ênfase no fortalecimento do músculo tibial posterior. O músculo tibial posterior apresenta um 
papel importante na estabilização do ALM, e apesar do estudo não realizar o fortalecimento 
de todos os músculos que estabilizam esse arco (como os tibiais anterior e posterior, fibular 
longo, flexor longo dos dedos, flexor logo do halux e intrínsecos do pé) (GRAY, 1918.), 
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houve uma melhora significativa em relação a redução do valgo dinâmico e flexibilidade do 
tornozelo.  
Em nosso estudo, a primeira condição para medir o movimento do valgo dinâmico do 
joelho foi por meio do cálculo da abdução do joelho durante o agachamento unipodal sem e 
com o coxim sob o hálux. As voluntárias demonstraram maior deslocamento do joelho na 
condição sem o dispositivo sob o halux. Sendo que, quando o agachamento unipodal foi 
realizado com o coxim sob o hálux, o valgo foi corrigido ou reduzido. Esse resultado ficou 
claro ao realizar o cálculo do deslocamento total do valgo dinâmico.  
Além disso, observamos diferença significativa (p≤ 0,001) ao utilizar o coxim sob o 
hálux em todas as condições avaliadas. As condições inclinação de tronco, queda da pelve 
(medida linear e angular) e abdução do joelho, apresentaram diferença significativa com a 
utilização do coxim, com uma redução na média das condições queda do quadril e abdução do 
joelho, indicando a diminuição da amplitude de movimento do quadril e joelho.  
Uma redução da amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo está associada 
ao risco aumentado de desenvolver lesões no LCA e a Síndrome da dor Patelofemoral (FONG 
et al., 2011). A limitação da dorsiflexão do tornozelo pode contribuir para o valgo dinâmico, 
sendo um valor considerado limitante uma amplitude menor que 17º.  Em nosso estudo, as 
voluntárias apresentam uma média de 36,61º e 12,61 cm de dorsiflexão do tornozelo, não 
sendo esta condição, neste caso, um fator de risco contribuinte para o valgo. Bem como nas 
mulheres que apresentavam mais valgo durante a aterrissagem, atletas com movimento 
aumentado do valgo, provavelmente exibem um controle articular diminuído no plano frontal 
e podem apresentar maior risco de lesão no joelho (RAISANEN, 2018).   
Como limitações do estudo, consideramos o fato de não realizar a divisão das 
voluntárias de acordo com a postura do pé. A elevação do hálux com o coxim de madeira se 
fez necessário em todas as voluntárias para obter os resultados deste estudo, independente da 
postura do pé. Como outra limitação, para garantir um grupo homogêneo, apenas mulheres 
foram incluídas neste estudo, devido a incidência do valgo dinâmico nesse grupo e a relação 
com o aumento do ângulo Q (CHEN E POWERS, 2008). Portanto, os resultados não podem 
ser generalizados para uma população masculina.  
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Sugerimos para futuros estudos a investigação das alterações ascendentes no 
alinhamento dos membros inferiores e a influência da postura do pé na correção do valgo 
dinâmico do joelho. Acreditamos que o pé também deve ser levado em consideração ao 
investigar o valgo dinâmico, necessitando assim de um melhor conhecimento científico 
































6. CONCLUSÕES  
 
Ao comparar mulheres com valgo dinâmico do joelho, nas condições com e sem 
coxim sob o hálux durante o agachamento unipodal, observou-se a diminuição do valgo 
dinâmico do joelho com a utilização deste dispositivo. Acredita-se que esta manobra permite 
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Apêndice 1. Ficha de Avaliação dos Participantes. 
Formulário de Avaliação 
 
Nome:_________________________________________________Data de nasc.:___________ 
Peso(Kg):________    Altura (cm):______ IMC (Kg/m²):_______    
Telefone para contato: (__)____________    Email para contato: _________________________ 
 
Avaliação 
Membro dominante:  
Teste Trendlemburg: 
MIE positivo (    ) negativo (    )  
MID positivo (    ) negativo (    )  
 
Lunge test:  
Esquerdo cm ____  ângulo: 
Direito cm ____  ângulo: 
Step down lateral modificado:   
c/ coxim (   )  s/ coxim (   ) 
Antepé varo (  ) 
Índice de Postura do Pé  
 
FATOR  PLANO PONTUAÇÃO 
   
Esquerdo  
-2 a +2 
Direito  
-2 a +2 
Retropé Palpação da cabeça do tálus Transversal 
  
Curvas acima e abaixo do maléolo lateral Frontal / 
transversal 
  
Inversão/eversão do calcâneo Frontal 
  
Antepé Proeminência na região da ATN Transversal 
  
Congruência do arco longitudinal medial Sagital 
  












Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
Valgo Dinâmico, identificação da origem: ascendente ou descendente? 
O objetivo deste estudo será identificar a origem do valgo dinâmico, descendente (quadril) ou 
ascendente (pé) por meio do Teste Step Down lateral modificado (associação do Step Down lateral e 
teste de Jack) e análise cinemática. 
l. Esse estudo avalia se o joelho ultrapassa a linha média no agachamento.   
• As avaliações serão realizadas no Laboratório de Exercícios Terapêuticos (LEXT), 
UNIFESP – Baixada Santista.  
• As avaliações que você será submetido não apresentam desconforto ou risco à sua saúde.  
 Caso haja algum desconforto durante as realizações das atividades, nos comprometemos a levá-
lo ao pronto atendimento mais próximo caso isso seja realmente necessário.  
 
Garantias  
Todas as informações e dados dos participantes serão mantidos em sigilo. Poderão ser 
utilizadas unicamente para pesquisa, podendo assim, serem publicadas em revistas médicas, 
apresentadas em congressos e reuniões científicas.  
Não haverá despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.  
Não há compensação financeira relacionada à sua participação.  Se existir qualquer despesa 
adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa.  
É garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento nessa instituição.  
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 
para esclarecimento de eventuais dúvidas.   
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com 
a pesquisadora Liu Chiao Yi que pode ser encontrado na Av. Ana Costa, 95,  Santos  –  São  Paulo;  
telefone  (15)  8107-1743  ou  para  demais  esclarecimentos no Comitê de Ética em Pesquisa, 





  Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li. Ficaram claros 
para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 
riscos, as garantias de confidencialidade e esclarecimentos permanentes.  Ficou  claro  também  que  
minha  participação  é  isenta  de  despesas.  Concordo voluntariamente em  participar  deste  estudo  e  
poderei  retirar  meu  consentimento  a  qualquer  momento,  antes  ou  durante  o  mesmo,  sem  
penalidades  ou  prejuízo  no  meu  atendimento neste serviço.  
 
_______________________________________   
Assinatura do Voluntário                                         Data: ___/___/___   
 
 
 _______________________________________  
Assinatura do responsável pelo projeto                  Data: ___/___/___ 
